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Kasvuikäisten pään kontuusiovammat ovat erittäin yleisiä. Vuosittain Suomessa tarvitsee 
sairaalahoitoa päänvamman vuoksi 1500 lasta, joista 85 %:lla vamma on lievä. 
Kommootiotasoiseen vammaan ei liity orgaanista vauriota, tajunnan menetys on korkeintaan 
muutaman minuutin pituinen ja amnesia lyhyehkö. Toki päänsärky, oksentelu ja huimaus voivat 
kuulua oirekuvaan. Lapsen tulisi kuitenkin olla oireeton viikon kuluttua. 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää sairaalahoidossa olleiden kommootion saaneiden 
lasten oireita kotiutumisen jälkeen. Kysely tehtiin Kuopion yliopistollisen sairaalan lasten ja 
nuorten operatiivisella osastolla hoidossa olleille lapsille vuosina 2003–2011. Vanhemmille 
annettiin kotiutumisen yhteydessä mukaan lapsen oirekuvaa selvittävä kysely, joka kartoitti lapsen 
oireita ensimmäisen viikon aikana kotiutumisesta ja kertaalleen kuukauden kuluttua. Kysely 
annettiin 177 perheelle, jotka palauttivat sen postitse noin kuukauden kuluttua. Vastauksia saatiin 
117 kappaletta. Tulokset koottiin SPSS-ohjelmaan. 
 
Saatujen tulosten pohjalta nykyistä hoitokäytäntöä voidaan pitää asianmukaisena. Lievän 
päänvamman saaneilla lapsilla saattoi esiintyä kotiutumisen jälkeisinä päivinä mm. päänsärkyä, 
väsymystä ja ärtyneisyyttä. Oireet kuitenkin helpottivat muutamassa päivässä, ja suurin osa lapsista 
oli kunnossa viikon kuluttua tapahtuneesta. Tutkimuksessa ei tullut esille yhtään lasta, jonka pään 
rakenteellinen vamma olisi jäänyt huomioimatta ensivaiheessa ja se olisi diagnosoitu vasta 
myöhäisoireiden perusteella. 
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1. Lasten lievä aivovamma 
 
1.1 Yleistä 
 
Aivovammat muodostavat merkittävän osan lasten kuolleisuutta ja 
ovat merkittävä vammautumista aiheuttava tekijä. Lasten 
aivovammat ovat viime vuosikymmeninä kuitenkin vähentyneet 
muun muassa liikennetapaturmien vähenemisen vuoksi (Sillanpää 
ym. 2004).  Monivammapotilailla päänvamma on yleinen, ja 
lapsilla intrakraniaalisia vammoja on aikuisia vähemmän, mutta 
aivopaineen nousua suhteellisesti enemmän (Kröger ym. 2010). 
Onneksi suurin osa lasten päänvammoista on kommootioita eli 
aivotärähdyksiä, joihin ei liity merkittävää orgaanista vauriota. 
Vuosittain Suomessa tarvitsee sairaalahoitoa päänvamman vuoksi 
1500 lasta, joista 85 %:lla vamma on lievä. Kallonmurtuma tai 
aivoruhje löytyy noin kahdelta sadalta lapselta ja leikkaushoitoa 
tarvitsee vuosittain viitisenkymmentä lasta (Sillanpää ym. 2004).  
 
Kommootion yleisin aiheuttaja pienillä lapsilla on kaatuminen tai 
putoaminen. Alakouluikäisillä ja sitä vanhemmilla 
urheiluharrastusten ja liikenteen aiheuttamat vammat yleistyvät. 
Pahoinpitelyn mahdollisuus on pidettävä myös mielessä lasten 
päähän kohdistuneita vammoja arvioitaessa (Wrightson, Gronwall 
1999). 
 
Kirjallisuudessa kommootiotasoisesta vammasta käytetään 
nimityksiä aivotärähdys (commotio cerebri, concussion) ja lievä 
aivovamma (mild traumatic brain injury). Diagnostiikan, hoidon ja 
ennusteen kannalta aivotärähdyksen ja lievän aivovamman  
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erottelulla on vain vähäistä merkitystä. Potilaalle puhuttaessa 
kehotetaan kuitenkin käyttämään termiä ”aivotärähdys”, sillä se on 
sanana kaikille tuttu ja hälventää turhia pelkoja, sillä kyseessä on 
kuitenkin varsin hyvälaatuinen vamma. Aivovamma-termiä 
pidetään usein liian leimaavana (Pälvimäki ym. 2011). 
Aivotärähdyksestä puhuttaessa sairaalaseurannan on todettu 
pysyvän lyhyempänä ja kouluun palaamisen tapahtuvan 
nopeammin kuin ”lievä aivovamma” –termiä käytettäessä. Näin 
tapahtuu riippumatta Glasgow’n kooma-asteikon pisteistä tai 
muista mahdollisista vammoista. Termin käyttö ei kuitenkaan aina 
ole johdonmukaista, sillä aivotärähdyksestä voidaan puhua 
vakavamman vamman ollessa kyseessä (DeMatteo ym. 2010). 
 
1.2 Aivovamman määritelmä ja syntymekanismit 
 
 
Pelkkä päähän kohdistunut isku ei riitä täyttämään aivovamman 
kriteerejä. Trauman lisäksi tarvitaan ainakin yksi seuraavista: 
tajunnan menetys, traumaa edeltäviä tai seuraavia tapahtumia 
koskeva muistin menetys, henkisen toimintakyvyn muutos trauman 
yhteydessä (pökertyminen, desorientaatio tms.), paikallista 
aivovauriota osoittava neurologinen oire tai löydös tai aivojen 
kuvantamistutkimuksessa todettava vammamuutos (Aivovammat. 
Käypä hoito –suositus. 2008). Aivovamma voidaan luokitella hyvin 
lieväksi tai lieväksi seuraavan taulukon tietoja apuna käyttäen (ks. 
taulukko 1). 
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TAULUKKO 1. Käypä hoito –työryhmän suositus aivovamman 
alkuvaiheen vaikeusasteen luokitteluksi. GCS = Glasgow’n kooma 
–asteikko, PTA = posttraumaattinen amnesia 
 
Vamman vaikeusaste Kriteerit
Hyvin lievä Kaikki seuraavista
GCS-pistemäärä 15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko seurannan ajan
Ei tajunnan menetystä, amnesian kesto alle 10 minuuttia
Ei aivovammaan liittyviä kliinisiä neurologisia löydöksiä
Ei tuoretta kallon tai kallonpohjan murtumaa.
Ei vamman aiheuttamaa löydöstä aivojen TT- tai magneettikuvauksessa (lukuun 
ottamatta kallonulkoista hematoomaa)
Ei aivovamman edellyttämiä hoitotoimenpiteitä (mukaan luettuna oireiston 
vaatima yli 12 tunnin sairaalaseuranta, pois luettuna oireenmukaiset lääkitykset)
Lievä Kaikki seuraavista
GCS-pistemäärä 13–15 puolen tunnin kuluttua vammasta ja koko seurannan ajan
PTA:n kesto enintään 24 tuntia
Enintään 30 minuutin tajuttomuus
Ei vamman aiheuttamaa kallonsisäistä löydöstä aivojen TT- tai 
magneettikuvauksessa
Ei aivovamman edellyttämiä neurokirurgisia toimenpiteitä  
(Aivovammat. Käypä hoito –suositus. 2008) 
 
Lievä aivovamma on yleisin ja sen aiheuttajana on hetkellinen 
häiriö aivorungon tajuntaa säätelevissä rakenteissa (Roberts ym. 
2010). Kyse on palautuvasta, toiminnallisesta häiriöstä, josta lapsen 
pitäisi palautua viikon kuluessa vammasta normaaliin vointiinsa. 
Toki raja aivokontuusioon eli ruhjevammaan on semanttinen, ja 
kliinisesti kommootioksi luokiteltu vamma voi tarkoilla 
radiologisilla tutkimuksilla (kuten MRI) osoittautua aivoruhjeeksi 
(Sillanpää ym. 2004).  
 
Lapsen elimistö reagoi traumaan eri tavoin kuin aikuisen, koska 
lapsen pää on vartaloon verrattuna suuri, niskalihakset aikuisten 
vastaavia lihaksia heikommat ja aivot eivät ole vielä täydellisesti 
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myelinisoituneet (Wrightson, Gronwall 1999). Lapset kärsivät 
aikuisia useammin umpiruhjevammoista, mutta kallonsisäiset 
hematoomat eivät ole tavallisia. Tämä voi selittyä joustavammalla 
verisuonistolla, mutta myös sillä, ettei laskimovuotoja aiheuttavia 
surkastumia ole ehtinyt kehittyä (Sillanpää ym. 2004). Lasten kallo 
on aikuisten kalloa joustavampi ja kova kalvo tiukasti kallossa 
kiinni, joten meningeaalinen valtimorepeämä on kuitenkin 
mahdollinen ilman kallon murtumaa. Alle viisivuotiailla lapsilla 
ensireagointi traumaan voi olla vähäinen, mutta oireilu saattaa 
alkaa vasta kolmen neljän tunnin kuluttua vammasta (Wrightson, 
Gronwall 1999). 
 
Aivovamman patofysiologiassa on keskeistä trauman jälkeisen 
aaltomaisen kudosjännitteen seuraukset. Hermosolut ja verisuonet 
voivat katkeilla mekaanisesti repeämien vuoksi ja erityisesti 
negatiivinen kudosjännite voi aiheuttaa muutoksia solukalvoissa ja 
verisuonissa. Vapaasti heilahtavassa päässä tyypillisiä vammoja 
ovat aivojen sisäosien repeämävammat aivokurkiaisen, 
keskiaivojen ja aivorungon alueella. Iskeemiset komplikaatiot, 
asidoosi ja sen vaikutus verenkiertoon, lyhytkin tajuttomuus ja 
hengitysvaikeudet lisäävät aivojen hypoksiaa ja sekundaarista 
vammautumista. Kommootiotasoisissa traumoissa edellä mainitut 
vauriot ovat vähäisiä, mutta ne on hyvä pitää mielessä potilaan 
hoitoa ja seurantaa suunniteltaessa (Sillanpää ym. 2004). 
1.3 Oireet 
 
 
Yleisimmät oireet akuutissa vaiheessa pään lievän trauman jälkeen 
ovat päänsärky, huimaus, pahoinvointi ja mieleenpainamisen 
vaikeus (Pälvimäki ym. 2011). Lapsi saattaa pään kolhimisen 
yhteydessä menettää hetkeksi tajuntansa, mutta näin ei välttämättä  
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tapahdu. Erityisesti pienet lapset (alle kuusivuotiaat) voivat olla 
välittömästi trauman jälkeen pökertyneen oloisia ja hetken kuluttua  
parahtaa itkuun. Seuraavan tunnin aikana voi ilmetä ärtyisyyttä tai  
lapsi voi olla normaalia vaisumpi. Hyvin usein pään traumaa seuraa  
pahoinvointi ja oksentelu. Tämän jälkeen pienet lapset voivat  
vaipua syvään uneen, josta he ovat heikosti heräteltävissä,  
mutta palaavat kuitenkin unen jälkeen normaaliin tajuntaansa 
(Wrightson, Gronwall 1999).  
 
Yleensä akuutit oireet (päänsärky, pahoinvointi yms.) helpottavat 
parissa päivässä, mutta itkuisuutta ja ärtyneisyyttä voi esiintyä 
hivenen pidempään ennen kuin lapsen käyttäytyminen palaa 
ennalleen. Yksittäisissä tapauksissa on havaittu pysyvämpiä 
muutoksia käyttäytymisessä ja oppimisessa pään lievän vamman 
jälkeen. On lähes mahdotonta sanoa, mikä osuus pään vammalla on 
kyseisiin muutoksiin ja kuinka muut tekijät vaikuttavat lapsen 
käyttäytymiseen, sillä lapsen sosiaaliset ja kognitiiviset kyvyt 
kehittyvät hyvin nopeasti ja ovat alttiita kaikenlaisille muutoksille 
(Wrightson, Gronwall 1999). 
 
Kouluikäisillä lapsilla akuutit oireet ovat hyvin samankaltaisia kuin 
aikuisilla (Wrightson, Gronwall 1999). Lyhyt tajunnanmenetys on 
mahdollinen, mutta sen jälkeen ei pitäisi esiintyä neurologisia 
oireita. Muistikatkon (posttraumaattinen amnesia) kesto on alle 
vuorokauden ja saman ajan voi kestää tajunnantason muutos, joka 
ilmenee esimerkiksi desorientaationa, lievänä sekavuutena tai 
ajattelun hitautena (Pälvimäki ym. 2011). Muutamasta päivästä 
pariin viikkoon potilaan vointi voi tuntua normaalista poikkeavalta; 
olo voi olla vetämätön tai ärtyisä. Kouluun palaaminen voi tuntua 
hankalalta ja muiden tahdissa eteneminen ensi alkuun liian  
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vaativalta. Yleensä paluu normaaliin tapahtuu muutamassa viikossa 
(Wrightson, Gronwall 1999).  
 
Kaikenikäisillä lapsilla voi harvinaisena oireena ilmetä ohimenevää 
kortikaalista sokeutta. Lapsi voi yhtäkkisesti ilmoittaa, ettei hän  
näe ja kaikki näyttää mustalta. Oireilun aikana pupillareaktiot  
ovat normaalit eikä muutakaan neurologisesti poikkeavaa ole  
havaittavissa. Kortikaalinen sokeus voi kestää pari tuntia, minkä 
jälkeen näkö palautuu normaaliksi eikä pysyvää haittaa jää 
(Wrightson, Gronwall 1999). Joskus voi esiintyä hetkellisesti myös 
kaksoiskuvia abducens-pareesin vuoksi (Kröger ym. 2010). 
 
1.4 Tutkiminen 
 
 
Lapsen hoidossa on ensiarvoisen tärkeää rauhallinen ja 
perusteellinen ensitutkimus, jonka löydökset dokumentoidaan 
(Sillanpää ym. 2004). Vanhemmilta tai muilta silminnäkijöiltä on 
tärkeää saada mahdollisimman tarkat tapahtumatiedot mukaan 
lukien vammaenergia, kouristaminen ja tajuttomuuden kesto 
(Pälvimäki ym. 2011). Glasgow’n kooma-asteikolla tulisi 
rekisteröidä tajunnantaso silmien sulkemisen, puhevasteen ja 
liikevasteen avulla ja kirjata ylös potilaan vointi niin numeroarvona 
kuin sanallisestikin (ks. Liite 1, Lapsen lievän aivovamman 
tutkimus- ja hoito-ohje). Pupillareaktiot, jänneheijasteet, raajojen 
lihastonus sekä pulssi- ja hengitysfrekvenssi antavat merkkejä 
mahdollisesta kallonsisäisestä vauriosta. Pään 
pehmytkudosvammat, kuten haavat ja hematoomat, tulisi  
 
huomioida ja lisäksi kallo palpoida. Kallon ulkopuolella oleva, 
luukalvon alainen verenpurkauma tuntuu traumakohdalla kovana  
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kuhmuna, pehmeä resistenssi puolestaan on usein merkkinä 
kallomurtumasta. Vakavaa päänvammaa epäiltäessä täytyy pitää 
mielessä kaularankavamman mahdollisuus (Kröger ym. 2010). 
Myös veren tai aivoselkäydinnesteen vuoto korvista tai nenästä 
täytyy huomioida ja osata epäillä kallonpohjan murtumaa  
(Sillanpää ym. 2004).  
 
Pään tietokonekuvaus (CT-tutkimus) on aiheellinen, jos lapsella on 
merkittävä pään pehmytkudosvamma, neurologista poikkeavuutta, 
kallon murtuma, epäily kallonpohjan murtumasta tai jos Glasgow’n 
kooma-asteikon pisteet eivät korjaannu kahden tunnin seurannassa 
normaaliksi tai laskevat alkuperäisestä (Wrightson, Gronwall 
1999). Myös pahoinpitelyepäilyssä ja alkoholin tai lääkeaineiden 
hankaloittaessa diagnostiikkaa pään CT-kuvaus on indisoitu 
(Sillanpää ym. 2004). Usein CT-tutkimus helpottaa seurannan 
järjestämistä ja rauhoittaa potilaan sekä vanhemmat (Roberts ym. 
2010). Jos pään CT-kuvaus olisi aiheellinen, mutta se ei ole 
kyseisessä terveydenhuollon yksikössä mahdollinen, potilaan 
lähettämistä CT-kuvauksen mahdollistavaan yksikköön tulisi 
vakavasti harkita (Wrightson, Gronwall 1999). 
 
 
1.5 Seuranta ja jatkohoito 
 
 
Jokaisen päänvamman saaneen lapsen kliininen arvio tulee toistaa 
riittävän usein, jotta mahdolliset muutokset potilaan tajunnassa ja 
kokonaisvoinnissa havaitaan, saadaan dokumentoitua ja 
hoitolinjoja tarvittaessa muutettua. Jos lapsen vointi on moitteeton  
neljän tunnin seurannan jälkeen, niin hän voi kotiutua vanhempien 
seurassa. Tuolloin Glasgow’n kooma-asteikon pisteet ovat olleet  
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tulotilanteessa tutkittaessa 15 ja pysyvät jatkossa samoina, 
potilaalla ei ole neurologisia oireita ja pehmytkudosvammat ovat 
korkeintaan pienet. Vanhemmat voivat jatkaa lapsen voinnin 
seuraamista kotona kirjallisten kommootio-ohjeiden mukaisesti 
(Wrightson, Gronwall 1999). 
 
Jos Glasgow’n kooma-asteikon pisteet ovat ensimmäisellä  
tutkimuskerralla 13 tai 14, lapsen voinnissa ei tule esille mitään  
huolestuttavaa ja GCS korjaantuu normaaliksi kahden tunnin 
aikana, niin potilas voidaan kotiuttaa neljän tunnin lisäseurannan 
jälkeen (Wrightson, Gronwall 1999). 
 
Päänvamman saanut lapsi tulee ottaa sairaalaseurantaan niissä 
tapauksissa, joissa CT-kuvaus on tehty, vaikka kuvantamislöydös 
olisikin normaali. Potilaan vointi voi huonontua myöhemmin ja 
kohtausoireen mahdollisuus on pidettävä mielessä (Wrightson, 
Gronwall 1999). Sairaalaseurantaan päädytään myös, jos 
luotettavaa seurantaa ei voida muilla keinoin järjestää, potilaan 
muut vammat vaativat sairaalahoitoa tai potilaalla on voimakasta 
päänsärkyä tai oksentelua. Usein voimakas oireilu vaatii 
suonensisäisen nesteytyksen aloittamista ja oireenmukaista hoitoa 
(Sillanpää ym. 2004). 
 
Jos lapsi on päässyt lääkärikäynnin jälkeen kotiseurantaan, niin 
kyseinen päivä on syytä ottaa rauhallisemmin ja levätä. Seuraavana 
aamuna elämä voi jatkua normaalisti oirekuva huomioiden. 
Päänsärkyä voi lievittää NSAID-lääkkeillä, mutta huimausta ei sen 
sijaan alkuvaiheessa kannata hoitaa lääkkein (Sillanpää ym. 2004).  
Jos potilas on ollut sairaalaseurannassa, niin hänet voidaan 
kotiuttaa, kun vointi on normalisoitunut. Glasgow’n kooma-
asteikon pisteiden tulee olla 15, vireystilan ja lapsen liikkumisen  
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normaalia. Pientä päänsärkyä voi esiintyä, mutta pahoinvoinnin 
tulisi olla väistynyt (Wrightson, Gronwall 1999). Kotiutuessa 
potilasohjauksen tulee olla riittävää, jotta epätietoisuus ei komplisoi 
toipumista. Rutiininomaiselle jälkitarkastukselle ei ole tarvetta 
(Pälvimäki ym. 2011).  
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2. Hoitokäytäntöjä maailmalta 
 
Lievän päänvamman saaneiden potilaiden hoitokäytännöissä on 
jonkin verran eroa niin kansallisesti kuin kansainvälisestikin 
(Karvonen ym. 1994, De Kruijk ym. 2001). Ruotsalaisessa 
satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin 2602:lla 
yli 6-vuotiaalla lievän päänvamman saaneella potilaalla 
välittömän CT-kuvauksen ja sairaalaseurannan paremmuutta 
muun muassa potilastyytyväisyys, toipuminen ja myöhemmät 
komplikaatiot huomioiden. CT-kuvantamisryhmään arvotut 
potilaat kotiutuivat kuvantamisen jälkeen, jos löydös oli normaali. 
Sairaalaseurantaan otetuille potilaille voitiin puolestaan tehdä 
pään CT-kuvaus, jos hoitava lääkäri katsoi sen aiheelliseksi. 
Tutkimus osoitti, että varhainen CT-kuvantaminen on 
käyttökelpoinen hoitovaihtoehto ja johtaa samoihin hoitotuloksiin 
kuin sairaalaseuranta. Jos kuvantamislöydös oli tulkittu 
alkuvaiheessa normaaliksi, niin komplikaatioita ei 
myöhemminkään ilmennyt (af Geijerstam ym. 2006). Toinen 
ruotsalaistutkimus vertasi edellä mainittua potilasaineistoa 
hyödyntäen CT-kuvauksen ja sairaalaseurannan 
kustannustehokkuutta: varhainen CT-kuvantaminen tulee potilasta 
kohden noin yhden kolmasosan edullisemmaksi kuin 
sairaalaseuranta (Norlund ym. 2006). 
 
Yhdysvalloissa on ollut vallitsevana käytäntönä ottaa lapsi 
sairaalaseurantaan lievän päänvamman takia, vaikka GCS on 15, 
CT-kuvantamislöydös normaali ja neurologisesti ei ole 
poikkeavaa havaittavissa. Sairaalaseurannan tarpeellisuutta  
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pohdittiin vuonna 2001 julkaistussa tutkimuksessa, jossa 
tarkasteltiin kansalliseen traumarekisteriin tallennettujen tietojen  
avulla vuosina 1988–1996 tutkimuskriteerit täyttävien 1033:n 
päänsä lievästi loukanneen lapsen tapauksia. Lähes 95 % 
potilaista otettiin sairaalaseurantaan ja heistä 37%:lle tehtiin CT-
tutkimus. Hoitoaika oli keskimäärin 1,19 vuorokautta vaihdellen 
yhdestä vuorokaudesta yhteentoista. Yksikään lapsista ei tarvinnut 
neurokirurgista operaatiota eikä kuolemantapauksia ilmennyt. 
Tutkijat päätyvät näiden tietojen valossa siihen, että 
sairaalaseuranta ei ole välttämätöntä, jos GCS, neurologinen 
status ja CT-löydös ovat täysin normaaleja (Adams ym. 2001). 
Myös kanadalaisessa retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa 
päädyttiin siihen, että lievän, komplisoitumattoman pään vamman 
saaneilla lapsilla ensihoidon jälkeen havaittavat kallonsisäiset 
vuodot ovat erittäin harvinaisia (Hamilton ym. 2010). 
 
Australialaistutkimuksessa perehdyttiin lievän päänvamman 
saaneiden lasten oireisiin kotiutumisen jälkeen. Lasten oireita ja 
käyttäytymistä tarkasteltiin yhden viikon ja kolmen kuukauden 
kuluttua traumasta. Samassa yhteydessä tehtiin myös 
neuropsykologiset testit. Viikon kuluttua päänvamman saaneilla 
lapsilla esiintyi kontrolliryhmäläisiä enemmän päänsärkyä, 
huimausta ja väsymystä. Kolmen kuukauden kuluttua oireet olivat 
kadonneet. Kummallakaan tarkasteluhetkellä neuropsykologisissa 
tutkimuksissa ei tullut esille merkittäviä eroja ryhmien välillä. 
Huomioitavaa on, että 17 %:lla pään trauman saaneista lapsista 
ilmeni vanhempien kertoman mukaan edellä mainittuja oireita ja 
käytöshäiriöitä yli kolmen kuukauden seuranta-ajan. Näillä 
lapsilla oli jo ennen päänvammaa muita enemmän esimerkiksi 
oppimisvaikeuksia, neurologisia tai psykiatrisia ongelmia. He 
kuitenkin menestyivät neuropsykologisissa testeissä yhtä hyvin  
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muiden kanssa, joten oireilu on todennäköisesti enemmän 
käytösperäistä kuin kognitiivista (Ponsford ym. 1999). 
Aiemmissakin tutkimuksissa on havaittu, että päänsärky on 
tyypillisin oire lievän traumaattisen päänvamman jälkeen  
(Farmer ym. 1987). 
 
Lasten toipumiseen lievästä aivovammasta voi myös vaikuttaa  
vanhempien suhtautuminen. Yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan 
85 % vanhemmista koki olevansa melko tai erittäin huolestunut 
lapsensa voinnista tuodessaan hänet lääkärin arvioitavaksi pään 
kolhimisen jälkeen. Riippumatta kotiutumisvaiheessa annetusta 
informaatiosta (normaali ohjeistus vai tarkemmat ohjeet 
puhelinsoiton kera) lasten vointi oli kuukauden kuluttua 
molemmissa ryhmissä samanlainen. Huolestuneiden vanhempien 
lapsilla normaaliin elämään palaaminen oli hitaampaa ja yhteys 
myöhempään sairastuvuuteen vahvempi. On erittäin tärkeää, että 
viimeistään kotiutumisvaiheessa vanhemmille täsmennetään 
arkirutiineihin palaamisen tärkeyttä, kerrotaan vamman 
hyvänlaatuisuudesta ja poistetaan turhia pelkoja, jotta toipuminen 
etenisi mahdollisimman hyvin ja jälkioireilulta vältyttäisiin 
(Casey ym. 1987). Myös ruotsalaistutkimus vahvisti vanhempien 
tiedonjanon: lievän aivovamman saaneiden lasten vanhemmat 
kaipasivat aivovammaa koskevaa asiapitoista tietoa, mutta myös 
henkistä tukea. Tutkimuksessa tuen tarve ilmeni kaikilla 
vanhemmilla samanlaisena riippumatta siitä, millaisin oirein 
ilmenevä lievä aivovamma lapsella oli. Vanhemmat halusivat 
tietää, kuinka vakava vamma on kyseessä, millaisia tutkimuksia 
tullaan tekemään sekä millaiset komplikaatiot ja jälkioireet ovat 
mahdollisia. Lisäksi kaivattiin tietoa arkipäivän tueksi kotioloissa: 
mitä lapsi voi tehdä ja mitä ei, tarvitseeko johonkin erityisesti 
kiinnittää huomiota tai kuinka kauan jälkioireilu kestää. Henkinen 
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tuki oli yhtä tärkeää, sillä osa vanhemmista tuntee syyllisyyttä tai 
pelkää lapselle jäävän pysyviä haittoja tai normaalin kehityksen  
viivästyvän. Tietoa ja tukea tulisi antaa niin potilaalle kuin 
muullekin perheelle heti päivystyspoliklinikalla (Falk ym. 2008).  
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3. Tutkimusongelma ja tutkimuksen toteuttaminen 
 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää sairaalahoidossa olleiden 
kommootion saaneiden lasten oireet kotiutumisen jälkeen. 
Kyselyssä kartoitettiin mm. fyysiset oireet, mielialan muutokset ja 
särkylääkkeiden tarve (liite 1). Oireet kirjattiin muistiin viikon 
ajan kotiutumisesta päivittäin ja lisäksi kertaalleen kuukauden 
kuluttua. Tulokset koottiin SPSS-ohjelmaan analysoitavaksi. 
 
Kysely tehtiin Kuopion yliopistollisen sairaalan lasten ja nuorten 
operatiivisella osastolla kommootion vuoksi vuosina 2003–2011 
hoidetuille potilaille. Lasten kotiutuessa vanhemmille annettiin 
mukaan lapsen oirekuvaa kartoittava kyselykaavake, johon 
vastaaminen oli vapaaehtoista. Kaavake annettiin 177 perheelle ja 
niistä 117 palautti kaavakkeen lokakuuhun 2011 mennessä. Näin 
ollen vastausprosentiksi saatiin 66 %.  
 
Keskeisiä pohdinnan kohteita ovat seuraavat: Kuinka suurella 
osalla potilaista esiintyy jälkioireita, mitä ne ovat ja kuinka kauan 
ne kestävät? Onko potilaiden joukossa sellaisia lapsia, joilla 
todettiin vasta kotiinpääsyn jälkeen myöhäisoireiden perusteella 
rakenteellinen aivovamma eli jäikö ensivaiheessa huomioimatta 
yhtään leikkaushoitoa vaatinutta vammaa? Onko varhaisvaiheen 
taudinkuvassa jotain, jonka perusteella voisi ennustaa 
myöhäisoireiden esiintymistä? Ja ennen kaikkea: onko tehdyn 
tutkimuksen perusteella tarvetta muuttaa nykyisiä 
hoitokäytäntöjä? Lisäksi voidaan pohtia optimaalista 
hoidonvalintaa lapsen saadessa lievän kommootion: Tarvitaanko 
sairaalaseurantaa vai voiko sen toteuttaa kotona? Kuinka 
perustella pään TT-kuvaus tai sen tekemättä jättäminen? 
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4. Tulokset 
 
 
Tutkimukseen osallistuneista lapsista 68 oli poikia (58 %) ja 49 
tyttöjä (42 %). Tutkimusta varten lasten ikä määritettiin 
tapahtumahetkellä kuukauden tarkkuudella. Selvästi suurin osa 
päänvamman saaneista kuului 6−10-vuotiaiden tai 10−15-
vuotiaiden ryhmään. Vähiten vammoja oli 5-vuotiailla. Erityisesti 
10−15-vuotiaiden ikäluokassa pojat olivat tyttöjä vamma-alttiimpia 
(Taulukko 2). 
 
 
TAULUKKO 2. Kommootion saaneiden ikä- ja sukupuolijakauma prosentteina. 
 
 
  Ikäluokat 
  
vastasyntynyt 
vuosika
s 
2- 
vuotias
3- 
vuotias 
4- 
vuotias 
5- 
vuotias 
6-10 -
vuotias 
10-15 -
vuotias 
yli 15 -
vuotias  
Tyttö 4,3 2,7 5,1 2,7 4,2 1,7 11,1 8,5 1,7 42,0Sukupuoli 
Poika 1,7 5,0 3,4 4,2 1,8 2,5 15,5 21,4 2,6 58,0
 6,0 7,7 8,5 6,8 6,0 4,2 26,6 29,9 4,3 100,0
 
  
 
CT-kuvaus tehtiin hoitojakson aikana 44:lle potilaista eli 38 %:lle (Taulukko 3). 
Yhdelläkään potilaista ei todettu trauman aiheuttamaa päänsisäistä vammaa CT-
kuvauksessa. Yhdellä potilaalla paljastui MRI:ssa petekiaalinen hemorragia 
otsalohkon alueella. Suurimmalla osalla potilaista oli korkeintaan pinnallisia 
ruhjeita pään alueella, mutta yhdellä todettiin nenä- ja otsaluun murtumat. 
Yhtään leikkaushoitoa vaatinutta päänvammaa ei jäänyt ensivaiheessa 
diagnosoimatta. 
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TAULUKKO 3. Kommootion jälkeiset oireet prosentteina kyselykaavakkeen 
pohjalta (n=117) 
 
 
  1.päivä 2. päivä 3. päivä 4. päivä 5. päivä 6. päivä viikko kuukausi 
Ruumiilliset tuntemukset                 
päänsärky 35,0 29,1 23,1 14,5 6,0 7,7 3,4 7,7
pahoinvointi 12,8 11,1 6,8 3,4 2,6 0,9 0 0
huimaus 12,0 5,1 6,0 4,3 3,4 2,6 0,9 0,9
 oksentelu 6,8 2,6 0 0,9 0,9 0 0 0
ruokahaluttomuus 19,7 15,4 11,1 6,8 3,4 1,7 0,9 2,6
haju-/makuaistinhäiriöt 0,9 0,9 0 0 0 0 0 0
näköhäiriöt 5,1 1,7 0,9 2,6 1,7 0 0 0
kuulohäiriöt 2,6 0,9 0 0 0,9 0 0 0,9
raajojen heikkous 4,3 3,4 0,9 0,9 0 0 0 0
kouristuskohtaukset 0 0 0 0 0 0 0 0
poissaolokohtaukset 5,1 0,9 0,9 0 0 0,9 0 0,9
kipulääkkeen käyttö 28,2 18,8 14,5 11,1 6,0 5,1 2,6 3,4
Tajunnan häiriöt           
väsymys 37,6 24,8 17,1 10,3 7,7 6,0 4,3 1,7
unettomuus 3,4 3,4 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0
hajamielisyys 2,6 1,7 0,9 0,9 0 0 0 0
keskittymisvaikeudet 5,1 3,4 2,6 1,7 0,9 1,7 0,9 0,9
muistihäiriöt 4,3 2,6 1,7 1,7 0 0 0,0 0
herkkyys valolle tai melulle 9,4 5,1 2,6 2,6 0,9 0,9 0,9 0,9
Mieliala ja käyttäytyminen           
ärtyneisyys 17,1 7,7 6,0 6,0 2,6 0,9 0 0
levottomuus/tuskaisuus 7,7 3,4 3,4 3,4 0,9 0,9 0 1,7
masentuneisuus/itkuisuus 6,8 3,4 1,7 0 0 0 0 1,7
poikkeava käytös kotona 1,7 0,9 0,9 0 0 0 0 1,7
vaikeudet koulussa 0 0 0 0,9 0 0 0 0
 
 
Taulukosta 3 nähdään, että lapsien oireet kommootion jälkeen 
olivat melko vähäisiä. Ensimmäisenä päivänä kotiutumisen 
jälkeen esiintyi päänsärkyä 35 %:lla lapsista ja väsymystä 37,6 
%:lla. Päänsärkyyn ym. kiputiloihin tarvitsi lääkettä 28,2 % 
potilaista. Seuraavaksi yleisimmät oireet olivat ruokahaluttomuus 
ja ärtyneisyys. Kaikkien oireiden esiintyminen väheni 
johdonmukaisesti, mitä enemmän aikaa päänvammasta oli  
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kulunut. Jos lapsi oirehti vielä kuukauden kuluttua traumasta, niin 
yleisin syy oli päänsärky (7,7 %). Pääosin lapset olivat toipuneet 
oikein hyvin ja täysin oireettomiksi. Oksentelu kotiutumisen 
jälkeen oli hyvin harvinaista (6,8 %), mutta jos sitä esiintyi, niin 
se loppui muutamassa päivässä. Kouristuskohtauksia ei esiintynyt 
kenelläkään. 
 
Kyselylomakkeessa annettiin vanhemmille mahdollisuus kertoa 
lapsen oireista myös omin sanoin. Muun muassa seuraavat oireet 
nousivat esiin: 
 
- kova melu aiheuttanut päänsärkyä 
- onnettomuus säikäyttänyt ja sen jälkeen ollut pelokkuutta 
- todettu lyhyt, mahdollinen poissaolokohtaus 
- vatsakipua ja huimausta rasituksen jälkeen 
- oman huoneen siivoamisessa vaikeuksia muistutuksista 
huolimatta 
- valonvälähdyksiä 
- takaraivolla kipua 
- kuulohäiriö eli kohinaa korvissa 
- outo olo ekalla viikolla 
- 1. yönä heräili itkemään 
- ollut väsyneempi ja veto pois. 
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5. Pohdinta 
 
Tutkimuksen perusteella lievän päänvamman saaneiden lasten 
oireet kotiutumisen jälkeen olivat melko vähäisiä. Yleisimmät 
oireet tutkimuksen perusteella olivat päänsärky ja väsymys. Myös 
särkylääkkeen käyttöä ilmeni ensimmäisinä päivinä. Tutkimuksessa 
havaittiin, että ne lapset, joilla oli päänsärkyä, oli myös väsymystä 
(p=0,00). Samoin päänsärystä kärsineillä lapsilla oli särkylääkkeen 
käyttöä (p=0,00). Muiden oireiden väliltä ei löytynyt merkitsevää 
yhteyttä.  
 
Osalle potilaista tehtiin CT-kuvaus oirekuvan täyttäessä nykyisen 
hoitokäytännön mukaiset kuvantamiskriteerit. Kukaan lapsista ei 
tarvinnut operatiivista hoitoa päänvamman vuoksi. Alkuvaiheen 
hoitotoimet ja nykyiset hoitosuositukset ovat tämän tutkimuksen 
valossa asianmukaisia ja riittävän tarkkoja, sillä yhdelläkään 
lapsista ei todettu rakenteellista aivovammaa myöhäisoireiden 
perusteella. Ylipäänsä toipuminen lievästä aivovammasta tapahtui 
muutamassa päivässä. 
 
Tämän tutkimuksen perusteella alkuvaiheen taudinkuvassa ei 
ilmennyt sellaisia piirteitä, joiden perusteella voisi ennustaa 
jälkioireiden esiintymistä, kestoa tai vaikeusastetta. Suurimmalla  
osalla hieman kovemman iskun saaneista (kolari, putoaminen 
korkealta yms.)  oli oireita osastohoidon jälkeen kotona muutaman 
päivän ajan, mutta sen jälkeen toipuminen sujui hyvin. Tosin myös 
sellaiset potilaat, jotka olivat tulotilanteessa hyvävointisia ja 
tajunnaltaan normaaleja, saattoivat oireilla kotona samaan tapaan 
vakavamman trauman saaneiden kanssa. 
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Osalle potilaista hoitaja oli täyttänyt tulotilanteessa lomakkeen, 
jonka tiedot on koottu liitteeseen 1. Jos lomake oli jäänyt 
täyttämättä, niin vastaavat tapahtumatiedot ja tulovaiheen 
löydökset on pyritty keräämään mahdollisimman tarkasti potilaan 
sairauskertomustekstistä. Tulotilanteen tiedoista on nähtävissä, että 
päivystäjästä riippuen alkuvaiheen oirekuva on esitetty melko 
vaihtelevasti: Osalta potilaista löytyvät GCS-pisteet ja lisäksi 
sanallisesti selitettynä oirekuva. Osasta potilaista on puolestaan 
huomattavasti niukemmin tietoa saatavilla. Uskoisin, että kaikille 
potilaille on tehty asianmukainen kliininen tutkimus, mutta jatkossa 
olisi hyvä yhdenmukaistaa kirjauskäytäntöjä hoito-ohjeen 
mukaiseksi. 
 
Tämän tutkimuksen perusteella uskon, että nykyiset tutkimus- ja 
hoito-ohjeet ovat riittävän tarkat seulomaan potilaiden joukosta ne, 
jotka tarvitsevat päänkuvantamista, ja myös ne, joille 
sairaalaseuranta on tarpeen. Huolellisen tutkimuksen jälkeen 
lieväoireiset potilaat voidaan myös jatkossa kotiuttaa hoito-ohjeen 
mukaisin kriteerein, jos kotona vanhemmat tai jokin muu luotettava 
taho voi seurata lapsen oireita ja toipumista. 
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